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RESUMEN 

Se revisan los resultados de ganimagrafías pulmonares 
perfusorias realizadas en 159 pacientes con sospecha 
diagnóstica de embolismo pulmonar. L a edad prome­
dio fue de 53 años (23 - 78 años); con una frecuencia 
mayor en el sexo femenino (74,2 o/o) en relación con 
el masculino (25.8 o/o). 
Se establecieron 124 (70 o/o) gammagrafías positivas 
y 35 (22 o/o) normales. Los estudios diagnósticos 
demostraron defectos únicos en 7,3 o/o (9 ) y múlti­
ples en 92,7 o/o (115 ) . 
L a localización fue mayor en los lóbulos inferiores de 
los dos pulmones, más en el pulmón derecho que en 
el izquierdo y menor en los lóbulos superiores. 
A 10 pacientes (6,3 o/o) se les realizó seguimiento, ob­
servándose una recanalización temprana (15 días) con 
lesiones únicas y dobles (2 pacientes), tardía (90 días) 
con lesiones múltiples (8 pacientes), pero alcanzando 
una recanalización completa en el mismo tiempo (180 
días) para ios dos grupos de lesiones. 
Se confirma la utilidad de la gammagrafía pulmonar 
de perfusión como test diagnóstico emergente, que 
permite establecer la terapia anticoagulante y/ o f ibri -
nolítica. 

INTRODUCCION 

L a Tromboembolia Pulmonar es una complicación de 
numerosas enfermedades y sigue siendo una causa fre­
cuente de morbilidad y mortalidad en pacientes hos­

pitalizados ( 1 ) . Los estudios efectuados en hospitales 
demuestran una incidencia del 23 o/o (2 ) con una 
mortalidad incrementada en el sexo masculino (3 ) . 
E l tromboembolismo venoso, que incluye el embolis­
mo pulmonar y la trombosis venosa profunda, es la 
tercera vasculopatía sistémica en frecuencia después 
de los síndromes isquémicos coronarios y los acciden­
tes vasculares cerebrales (3 ) . E l embolismo pulmonar 
sigue siendo más frecuente en el sexo femenino au­
mentando en la edad reproductiva y en la postmeno-
pausia (4 ,5 ) . 
L a mayor parte de casos de embolismo pulmonar pa­
san desapercibidos debido a que el diagnóstico es di­
fícil de establecer (2 ,3 ,6 ) . Cuando esta patología es 
sospechada, el médico a menudo debe tomar decisio­
nes sobre un test de diagnóstico que no exponga inne­
cesariamente al paciente a riesgo (7). 
L a gammagrafía perfusoria pulmonar es una alterna­
tiva diagnóstica; se logra inyectando por vía intrave­
nosa macroagregados de albúmina que han sido mar­
cados con un isótopo emisor de rayos gamma (8 ,9 ) . 
Estas partículas se distribuyen a través de todos los 
vasos pulmonares y se alojan en arteriolas precapila-
res en donde producen una microembolización transi­
toria (dado que son fagocitadas). L a presencia de zo­
nas con ausencia permanente de flujo en varias tomas, 
se interpretan como zonas "frías" o defectos positi­
vos. 
L a principal ventaja de la gammagrafía perfusoria pul­
monar es su sensibilidad (9 .10 ,11) . Una gammagrafía 
perfusoria normal se correlaciona más del 99 o/o de las 
veces con angiografías pulmonares normales y descar­
ta eficazmente la posibilidad de una embolia. L a com­
binación de una gammagrafía perfusoria de alta pro-

1 -

3 -

4 -

Médicos del Servicio de Medicina Nuclear, Hospital Carlos Andrade Marín. 
Médico Intensivista, Hospital Enrique Garcés. 
Médico Neumólogo Hospital Carlos Andrade Marín. 
Médico de la Dirección de Aviación Civi l . 

25 



habilidad y la presencia de trombosis venosa profun­
da permite establecer el d iagnós t ico y constituye una 
ind icac ión de tratamiento anticoagulante y fibrinoli-
tico ( 1 2 ) . 
E l objetivo del trabajo fue demostrar la eficacia diag­
nóst ica emergente en pacientes con sospecha c l ín ica 
de embolismo pulmonar con el uso de gammagraf ía 
perfusoria pulmonar. 

MATERIALES Y METODOS 

Se real izó una revisión retrospectiva de los resultados 
de estudios gammagráf icos pulmonares de 159 pacien­
tes que ingresaron a los servicios de N e u m o l o g í a , Ur­
gencias y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Carlos Andrade Mar ín , en el p e r í o d o comprendido 
entre Enero de 1991 y Jul io de 1992 bajo la sospecha 
diagnóst ica de tromboembolia pulmonar. 
Todos los pacientes cursaban con s í n t o m a s y signos 
inespecíf icos , la m a y o r í a de los cuales demostraron 
hipoxemia ( P a 0 2 entre 40-48 mmHg al aire ambien­
te) y diferencia alveolo-arterial de 0 2 elevada. 
E l estudio se real izó en el Laboratorio de Medicina 
Nuclear y a cada paciente se le e fec tuó una gammagraf ía 
pulmonar con t o m o g r a f í a de f o t ó n ú n i c o ( S P E C T ) 
en las primeras 48 horas de la sospecha diagnóst ica . 
Se u t i l i zó : una g a m m a c á m a r a General Electr ic de 6 1 
fototubos, con un colimador m u l t i p r o p ó s i t o ; compu­
tadoras Starcam de adquis ic ión de imágenes y Star I I 
de procesamiento. 
Para realizar la gammagraf ía de perfus ión se inyecta­
ron marcoagregados de a l b ú m i n a unidos previamente 
a 20 milicuries de Tecnecio 99m; la d i s t r ibuc ión de 
esta substancia se c o r r e s p o n d i ó con la del flujo san­
g u í n e o . Luego se realizaron tomogra f í a s de t ó r a x de 
64 frames, de 360 grados con d u r a c i ó n de 20 segun­
dos cada una. 

Se consideraron como positivos a los estudios que tu­
vieron defectos segmentarios (11 ,13) y se los clasifi­
có de acuerdo a .su local ización topográf ica (8 ,11 ,13) 
rea l izándose cortes: sagital, coronal y transaxial. 
Además , se clasificaron a las gammagraf ías perfuso-
rias en dos ca tegor ías (8 ,13) j normales: en las cuales 
la probabilidad de que se trate de embolismo pulmo­
nar fue excluida; y , d iagnóst icas o positivas, aquellos 
estudios con defectos segmentarios ún icos , dobles o 
múl t ip les . 
A 10 pacientes (6,3 o/o) fue factible realizar un segui­
miento con gammagraf ías perfusorias a los 15, 90 y 
180 d ías . 

RESULTADOS 

De los 159 pacientes estudiados, 118 (74,2 o/o) co­
rrespondieron al sexo femenino y 41 (25,8 o/o) al 
sexo masculino. L a edad promedio fue de 53,4 años , 
con un rango que varió en las mujeres de 23 a 78 

años ; y de 42 a 74 años en los varones. 
Dentro de los factores de riesgo para embolismo 

pulmonar, fueron encontrados en orden de frecuen­
cia: trombosis venosa profunda (64,5 o/o); enferme­
dad pulmonar obstructiva c rón ica (9 o/o); traumatis­
mos de pelvis, cadera, extremidades inferiores (7,8 
o/o); insuficiencia ca rd íaca congestiva (4,4 o/o);carci-
noma ( 3 , 1 o/o); obesidad con inmovilidad (2,2 o/o); 
edad avanzada (2 o/o); admin is t rac ión de es t rógenos 
(1,9 o/o); postoperatorio (1,4 o/o); postparto (1 ,1 
o/o); diabetes (0 ,9 o/o); quemaduras extensas (0 ,75 
o/o); otros (0,95 o/o). 

Se encontraron 124 (78 o/o) gammagraf ías diag­
nós t icas para embolia pulmonar, siendo las 35 (22 
o/o) restantes normales. E n el grupo de estudios diag­
nós t icos se encontraron lesiones únicas en 9(7,3 o/o) y 
múl t ip le s en 115 (92,7 o/o). Los defectos segmenta­
rios tuvieron la siguiente local ización: l óbu lo inferior 
de p u l m ó n derecho (74 o/o) ; lóbu lo medio de p u l m ó n 
derecho (36,2 o/o); lóbu lo superior de p u l m ó n dere­
cho: (20,9 o/o); lóbu lo inferior de p u l m ó n izquierdo: 
(31,4 o/o). D e m o s t r á n d o s e que la local ización fue ma­
yor en los lóbu los inferiores de los dos pulmones, más 
en el p u l m ó n derecho que en el izquierdo y menor en 
los lóbu los superiores. 

De los 10 pacientes a los que se les e fec tuó el segui­
miento, 2 t e n í a n lesión única y doble; a los 15 d ías 
se observó recanal izac ión parcial y a los 180 d ía s re­
canal ización completa. Los 8 pacientes restantes tu­
vieron obstrucciones múl t ip les y la recanal ización par­
cial se observó a los 90 d ías , siendo la recanal ización 
completa a los 180 días . 

DISCUSION 

E l embolismo pulmonar es fundamentalmente una 
compl icac ión de la trombosis venosa y más a menudo 
proviene de venas profundas de las extremidades infe­
riores (1 ,2 ,5 ,6 ,14) . E l evento t r o m b o e m b ó l i c o es difí­
ci l de diagnosticar c l í n i c a m e n t e y conlleva significati­
va morbilidad y mortalidad ( 9 ) . E n aproximadamente 
dos tercios de los pacientes en los que se demuestra la 
presencia de embolia pulmonar en la autopsia, no se 
realizó el d iagnós t i co antes del fallecimiento debido a 
que los s í n t o m a s y signos de este cuadro son inespecí­
ficos ( 1 2 ) . U n d iagnós t ico exacto es importante (2 , 
15 ,16) . 

L a gammagraf ía pulmonar de perfusión es un im­
portante auxiliar de d iagnós t ico que debe r í a efectuar­
se en todos los pacientes en quienes se sospeche em­
bolismo pulmonar (8 ,11,13,17,18) . Aunque la falta 
de d iagnós t i co de embolia pulmonar se reconoce am­
pliamente, algunos m é d i c o s sugieren otra propuesta 
d iagnós t ica como la angiograf ía pulmonar, debido a 
que las gammagraf ías pueden jugar un rol menor para 
el estudio de pacientes sospechosos (10 ) . 
Sin embargo, recientes estudios prospectivos realiza­
dos en grandes poblaciones de pacientes (10 ,11) , han 
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hecho aprovechables datos objetivos para lormular y 
evaluar estrategias tanto diagnóst icas (10) como tera­
péut icas . 
Esos datos sugieren que la gammagraf ía pulmonar de 
perfusión constituye un buen predictor de la patolo­
gía en estudio, debido a que si bien la meta de la gam­
magraf ía perfusoria no es la de t ecc ión del é m b o l o 
pulmonar per sé, sino más bien la ident i f icación de 
pacientes con alto o bajo riesgo de futuros eventos 
e m b ü l í g e n o s si ellos no son anticoagulados (10 ,19) . 

Varios estudios (19 ,20 ,21) han demostrado que al­
gunos é m b o l o s verificados angiográf icamente , son clí­
nicamente benignos y en ausencia de trombosis veno­
sa profunda, no requieren an t icoagulac ión . E n nues­
tro estudio, romo se observó, la mayor parte de pa­
cientes con gammagraf ía diagnóst ica cursaron con 
trombosis venosa profunda de extremidades inferio­
res, facilitando el tratamiento y no ameritaron estu­
dio angiográfico. E n los pacientes con gammagraf ía 
normal, en dos se cons ide ró la angiograf ía pulmonar 
como alternativa d iagnóst ica , pero no d e m o s t r ó la 
presencia de émbo los , lo cual a pesar de una muestra 
p e q u e ñ a para deducciones, p o d r í a corroborarse con 
trabajos efectuados para demostrar la e s t imac ión de la 
obs t rucc ión vascular entre el estudio agiográfico y gam- j 
magráf ico (9 ,11,13,15,19,22,23) , sugiriendo que la 
gammagraf ía perfusoria es un m é t o d o fidedigno para 
fijar la obs t rucc ión vascular tan bien como la cuantifi- ^ 
cación y cambios inducidos por, o asociados, con el 
tratamiento. 

E n nuestro estudio, en los pacientes en los cuales 
fue factible el seguimiento, se c o n c l u y ó que la recana- 12 
l ización parcial fue más temprana en presencia de obs­
trucciones única y doble, y más t a r d í a en caso de le­
siones múl t ip les ; no hubo diferencia significativa en el 
tiempo de recanal ización completa para los dos gru­
pos. 14 

Fue notoriojComo es esperado ( 1 3 ) , la mayor parte de 
pacientes que cursaron con hipoxemia y D ( A - a ) 0 2 
elevadas tuvieron gammagraf ías d iagnóst icas ,asocián­
dose a una importante incidencia de enfermedad pul­
monar y local ización de d a ñ o s perfusorios en las ba­
ses. Hallazgos similares a los obtenidos por Fennerty 
y cois (15) . No hubo otra diferencia significativa en 
cuanto a los s í n t o m a s individuales, signos o hallazgos 
e lec t rocardiográf icos entre pacientes con gammagra­
fía perfusoria positiva y aquellos con gammagraf ía 
normal. 

Por lo referido, consideramos al igual que otros au­
tores (13 ,15 ,24 ,25 ,26) , que la gammagraf ía pulmonar 
de perfus ión es un procedimiento út i l pero no puede 
considerarse su significado d iagnós t ico independiente 
de la s i tuación cl ínica. Bajo estas consideraciones, a 
todos los pacientes con sospecha de embolismo pul­
monar d e b e r í a efectuarse al menos un estudio pulmo­
nar i so tóp ico (15 ,27) por la facilidad de permitir un 
seguimiento con posibilidad de valorar la evolución 

de las obstrucciones y el tratamiento anticoagulante. 
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